
Co
roku na Êwiecie odbywa si´ wiele
kongresów naukowych poÊwi´co-
nych mi´dzy innymi nietrzymaniu

moczu. Mo˝na na nich znaleêç wiele donie-
sieƒ o nowych, obiecujàcych metodach lecze-
nia. Kongresy majà to do siebie, ˝e prace pre-
zentowane na nich ukazujà si´ znacznie szyb-
ciej ni˝ w czasopismach, z drugiej zaÊ strony
bardzo restrykcyjny system recenzowania prac
gwarantuje ich wysokà jakoÊç.

Na ∏amach Kwartalnika prezentujemy Paƒ-
stwu przeglàd doniesieƒ z tegorocznego Kon-
gresu Europejskiego Towarzystwa Urologicz-
nego (EAU), który odby∏ si´ 5-8 kwietnia
w Pary˝u. Zgromadzi∏ on rekordowà liczb´ 11
656 uczestników, w tym 8939 samych delega-
tów bioràcych udzia∏ w obradach. Poni˝ej zo-
stanà omówione najwa˝niejsze prace z podzia-
∏em na rodzaje nietrzymania moczu. 

Wysi∏kowe nietrzymanie moczu 
Post´p nauki jest uwarunkowany, oprócz

badaƒ klinicznych, badaniami eksperymental-
nymi nad etiopatogenezà nietrzymania moczu.
Obecnie ca∏y czas trwajà badania zmierzajàce
do opracowania sposobów leczenia wysi∏ko-
wego NTM poprzez stosowanie preparatów
doustnych. Na chwil´ obecnà jedynym takim
preparatem jest duloksetyna (Yentreve, niedo-
st´pna w Polsce).

Estrogeny
W badaniach eksperymentalnych na my-

szach stwierdzono, ˝e zale˝na od nNOS (neu-
ronalna synteza tlenku azotu) relaksacja zwie-
racza mo˝e byç zale˝na od estrogenów, to zna-
czy, ˝e wysokie st´˝enie estrogenów hamuje
syntez´ i relaksacj´ powodujàc wzrost napi´-
cia zwieracza (74). JeÊli te doniesienia wst´p-
ne znalaz∏yby potwierdzenie w dalszych eks-
perymentach, otworzy∏oby to drog´ do lecze-
nie niektórych form wysi∏kowego NTM po-
przez estrogenoterapi´ i/lub stosowanie prepa-
ratów modyfikujàcych ekspresj´ syntezy tlen-
ku azotu lub samego tlenku azotu.

Komórki macierzyste 
W badaniach klinicznych przedstawiono

nowe obserwacje dotyczàce wykorzystania

komórek macierzystych w leczeniu wysi∏ko-
wego NTM. Grupa z Uniwersytetu w Inns-
brucku zaprezentowa∏a swoje wyniki zastoso-
wania autologicznych mioblastów w leczeniu
wysi∏kowego nietrzymania moczu u 111 ko-
biet i 45 m´˝czyzn. Wyleczenie uzyskano
u 71 % pacjentów. Badania te pokazujà, ˝e za-
stosowanie komórek macierzystych w urogi-
nekologii to ju˝ rzeczywistoÊç. Problemem
oczywiÊcie pozostaje nadal dost´pnoÊç lecze-
nia (jeden oÊrodek na Êwiecie) oraz jego koszt
(zabieg kosztuje ok. 8 tys. euro). Jest to jed-
nak˝e bez wàtpienia interesujàca, ma∏oinwa-
zyjna opcja terapeutyczna, w której wykorzy-
stuje si´ w∏asny biomateria∏ pobrany od pacjen-
ta i przetworzony w warunkach in vitro (70).

Stymulacja magnetyczna 
Nadal nie jest jasne miejsce stymulacji ma-

gnetycznej mi´Êni krocza w leczeniu wysi∏ko-
wego NTM. Ta nieinwazyjna metoda leczenia
ma tyle˝ zwolenników ilu przeciwników. Na
kongresie EAU przedstawione zosta∏y dwa
sprzeczne doniesienia - jedno oceniajàce jà
bardzo pozytywnie i drugie kwestionujàce jej
skutecznoÊç. 

Wydaje si´, ˝e na chwil´ obecnà nie jest to
metoda post´powania, która mo˝e byç reko-
mendowana jako sposób leczenia wysi∏kowe-
go NTM i nale˝y poczekaç na dalsze randomi-
zowane badania kliniczne oceniajàce jej sku-
tecznoÊç (81 - nieskuteczna, 535 - skuteczna). 

TaÊmy syntetyczne 
Leczenie operacyjne wysi∏kowego nietrzy-

mania moczu to nadal i przede wszystkim ta-
Êmy syntetyczne. W odniesieniu do sposobów
zak∏adania taÊmy pod cewk´ Êrodkowà na czo-
∏o wysuwa si´ obecnie metoda dost´pu przez
otwory zas∏onione (TOT).

Kilka badaƒ porównujàcych TOT z TVT
(977, 979, 982) wykaza∏o podobnà skutecz-
noÊç, ale niemal dwukrotnie krótszy (Êr 15 vs
25 minut) czas zabiegu z dost´pu TOT. Wyka-
zano, ˝e TOT jest bezpieczniejszy w kategorii
powik∏aƒ Êródoperacyjnych (g∏. perforacja p´-
cherza), natomiast w odniesieniu do powik∏aƒ
póênych stwierdzone zosta∏y doÊç cz´ste erozje
TOT (1131). Analizujàc rodzaj u˝ytej taÊmy
stwierdzono 4,7% erozji dla taÊmy Obtape oraz

wykazano zdecydowanie wi´kszy odsetek ero-
zji taÊm TOT polifilamentowych w porówna-
niu z monofilamentowymi. I tak dla taÊm IVS
stwierdzono 14% erozji w porównaniu z 0%
dla taÊm Monarc, TVT oraz Sparc (1136).

Tu wa˝na uwaga - poniewa˝ mamy obecnie
do czynienia z zalewem rynku przez ró˝ne ta-
Êmy i ich klony, nale˝y zawsze podawaç ory-
ginalnà nazw´ taÊmy, pami´tajàc dla przyk∏a-
du ̋ e TVT odnosi si´ jedynie do taÊm Johnson
& Johnson, a TOT do taÊm Porgesa.

Za∏o˝enie taÊmy pod cewk´ Êrodkowà, po-
mimo ˝e z za∏o˝enia ma byç beznapi´ciowe,
wià˝e si´ z wyst´powaniem powik∏aƒ pod po-
stacià przeszkody podp´cherzowej prowadzà-
cej do zalegania moczu po mikcji, a niekiedy
do zatrzymania moczu. Mówiàc o tego rodza-
ju powik∏aniach operacyjnego leczenia wysi∏-
kowego NTM nale˝y podkreÊliç, ˝e przeszko-
da podp´cherzowa prowadzàca do utrudnione-
go opró˝niania p´cherza lub te˝ zatrzymania
moczu, nie mo˝e byç okreÊlana mianem hiper-
kontynencji. Nie jest to bowiem nadmierne
trzymanie moczu w trakcie nape∏niania p´che-
rza (hiperkontynencja), a zatrzymanie moczu
w fazie jego opró˝niania.

Przeci´cie lub usuni´cie taÊmy w przypadku
powstania przeszkody podp´cherzowej przy-
nosi na ogó∏ ustàpienie objawów z zachowa-
niem kontynencji u oko∏o po∏owy operowa-
nych. Szansa na zachowanie efektu leczenia
operacyjnego (kontynencj´) jest tym wi´ksza,
im póêniej od zabiegu taÊma jest przeci´-
ta/usuni´ta (1128, 1132, 1138-40).

Kontrowersyjnà sprawà jest nadal stosowa-
nie taÊm w przypadku niewydolnoÊci zwiera-
czowej (ISD). Badania przeprowadzone
w ma∏ych grupach pacjentek (986, 988) z za-
stosowaniem systemów Sparc i dostosowywa-
nej pooperacyjnie taÊmy systemu Reemex wy-
kaza∏y, ˝e subiektywne wyk∏adniki wylecze-
nia NTM (ale niezupe∏nego ustàpienia incy-
dentów nietrzymania) sà obserwowane u 70%
pacjentów. Nale˝y tu podkreÊliç stosunkowo
krótki (jak dla zabiegów leczàcych nietrzyma-
nie moczu) okres obserwacji wynoszàcy jedy-
nie 3-6 miesi´cy.

Balony ACT 
Na kongresie przedstawiono te˝ odleg∏e ob-

serwacje metody leczenia z zastosowaniem
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balonów ACT (system balonów wszczepia-
nych pod szyj´ p´cherza, umo˝liwiajàcy po-
operacyjnà regulacj´ stopnia ich nape∏nienia).
U 42 pacjentów wykazano 70% skutecznoÊç
tego rodzaju leczenia, ale u 26% pacjentów
trzeba by∏o usunàç balony z powodu migracji,
erozji lub awarii (685). 

Stosowanie taÊm u m´˝czyzn 
Coraz wi´cej doniesieƒ mówi te˝ o leczeniu

wysi∏kowego NTM u m´˝czyzn (jatrogenne
nietrzymanie moczu po zabiegach operacyj-
nych) z zastosowaniem taÊm syntetycznych,
co stanowi interesujàcà alternatyw´ dla zabie-
gów implantacji sztucznego zwieracza.

Dwie prace by∏y poÊwi´cone metodzie za-
k∏adania u m´˝czyzn taÊmy syntetycznej przez
otwory zas∏onione (523, 524). Po wykonaniu
badaƒ na zw∏okach i stwierdzeniu, ˝e metoda
ta jest mo˝liwa do wykonania i bezpieczna
u 18 chorych dokonano implantacji, po∏owa
pacjentów oceni∏a zabieg jako skuteczny i by-
∏a bardzo zadowolona (brak by∏o informacji
odnoÊnie obiektywnych wyk∏adników sku-
tecznoÊci leczenia).

Innà metodà stosowanà u m´˝czyzn sà slin-
gi syntetyczne mocowane do koÊci (525-7,
980). W obserwacjach Êrednio-odleg∏ych ich
skutecznoÊç jest oceniana 50-64%. Równie˝
u m´˝czyzn znajduje zastosowanie system ba-
lonów o regulowanej obj´toÊci, noszàcy w tym
przypadku nazw´ PROACT (527-9). Jego
skutecznoÊç oceniana jest na 21-68% (pacjen-
ci wyleczeni), dodatkowo poprawa kliniczna
obserwowana by∏a u 40% pacjentów.

Nowy typ sztucznego zwieracza 
Na kongresie pojawi∏y si  ́ te  ̋ doniesienia

o nowym typie sztucznego zwieracza (532), któ-
ry reaguje wzrostem ciÊnienia mankietu na
gwa∏towny wzrost ciÊnienia Êródbrzusznego
(wysi∏ek, kaszel itp.), zaÊ w okresach gdy ciÊnie-
nie w jamie brzusznej jest ni˝sze w mankiecie
oko∏ocewkowym jest utrzymywane niskie ci-
Ênienie zamykajàce, co ma chroniç cewk  ́mo-
czowà przed zanikiem tkanek z ucisku. Autorzy
zaprezentowali swoje obserwacje w odniesieniu
do 9 pacjentów po radykalnej prostatektomii.

Ciekawa praca, jednak˝e wymagajàca dal-
szej weryfikacji na wi´kszej liczbie pacjentów,
zosta∏a zaprezentowana przez grup´ autorów
z Marburga (Niemcy). Zaproponowali oni ta-
bele u∏atwiajàce przepowiadanie ryzyka roz-
woju NTM po RRP (534). 

Analizujàc wyniki leczenia operacyjnego
wysi∏kowego nietrzymania moczu mo˝na za-
uwa˝yç du˝à rozbie˝noÊç w odniesieniu do
wyników leczenia. Jest to zwiàzane z brakiem
dok∏adnych kryteriów oznaczajàcych wyle-
czenie w wielu badaniach.

W przypadku wysi∏kowego NTM za takie
powinno uwa˝aç si´ zupe∏ne ustàpienie epizo-
dów nietrzymania moczu w trakcie wysi∏ku.

Tymczasem wielu badaczy za wyleczenie
uwa˝a subiektywnà popraw´ jakoÊci ˝ycia czy
te˝ redukcj´ w liczbie zu˝ywanych podpasek
i wk∏adek. Jest to oczywistym b∏´dem i dlate-
go do wyników prac, które nie podajà zastoso-
wanych kryteriów bàdê podajà je w sposób
niejasny, nale˝y podchodziç z du˝à rezerwà.

Duloksetyna u m´˝czyzn 
Terapia doustna wysi∏kowego nietrzymania

moczu z zastosowaniem duloksetyny by∏a
przedmiotem badaƒ w grupie pacjentów po pro-
statektomii radykalnej (530-1). Prezentowane
dane sà rozbie˝ne wed∏ug jednej z prac - doda-
tek duloksetyny do çwiczeƒ poprawia powrót
kontynencji, wed∏ug innej nie. Nale˝y tu zauwa-
˝yç, ˝e zastosowanie duloksetyny u m´˝czyzn
ma na chwil  ́obecnà charakter eksperymetalny
z uwagi na brak jej rejestracji u p∏ci m´skiej.

P´cherz nadreaktywny
W badaniach eksperymentalnych nad przy-

czynami powstawania zespo∏u p´cherza nadre-
aktywnego zasugerowano, ˝e stopieƒ ekspresji
receptora waniloidowego (VR) mo˝e mieç
wp∏yw na powstawanie parç naglàcych u ko-
biet. Byç mo˝e ma to zwiàzek z nasileniem im-
pulsacji czuciowej w trakcie wype∏niania si´
p´cherza moczowego (79). Przedstawionych
zosta∏o kilka badaƒ epidemiologicznych oce-
niajàcych wyst´powanie zespo∏u p´cherza nad-
reaktywnego w krajach europejskich. Badanie
EPIC -przeprowadzone wÊród 14 666 osób,
w tym 5460 m´˝czyzn z 4 krajów Europy, wy-
kaza∏o ˝e p´cherz nadreaktywny m´˝czyzn
i kobiet po 40 r.˝. wyst´puje równie cz´sto
(13,4% i 14,9%) (372,373). Nale˝y jednak
zwróciç uwag´, ˝e badania ankietowe w przy-
padku p´cherza nadreaktywnego mogà prezen-
towaç fa∏szywie zawy˝onà liczb´ pacjentów,
z uwagi na niewykluczenie np. pacjentów z in-
fekcjà lub kamicà dróg moczowych.

Badanie PURE (Prospective Urinary Incon-
tinence Research) (826-7), które mia∏o charak-
ter obserwacyjny i nieinterwencyjny obj´∏o
9500 kobiet oraz 1055 lekarzy z 14 krajów eu-
ropejskich, wskaza∏o na niepokojàcy fakt, ̋ e a˝
43% pacjentek by∏o konsultowanych ponad 3
lata od wystàpienia 1-szych objawów p´cherza
nadreaktywnego. Oznacza to znaczne opóênie-
nie w rozpocz´ciu leczenia. Warto tu przypo-
mnieç, ˝e leczenie p´cherza nadreaktywnego
rozpoczyna si´ po wykluczeniu lokalnych
czynników mogàcych wywo∏ywaç podobne
objawy (a wi´c w praktyce po wykonaniu ba-
dania USG oraz badania ogólnego moczu).

Leczenie farmakologiczne
W farmakoterapii p´cherza nadreaktywne-

go lekami pierwszego rzutu pozostajà nadal le-
ki antycholinergiczne. Zgodnie z zaleceniami
odnoÊnie badaƒ klinicznych nowych leków

nale˝y je wykonywaç porównujàc lek badany
do najlepszego aktualnie dost´pnego na rynku.

Te kryteria spe∏nia badanie STAR, które po-
równywa∏o solifenacyn´ i tolterodyn´. W ba-
daniu STAR wykazano, ˝e wzrost dawki mo-
˝e przynieÊç pozytywny efekt u pacjentów
opornych na farmakoterapi´ ni˝szymi dawka-
mi. Ponadto wykazano przewag´ solifenacyny
nad tolterodynà w zmniejszaniu iloÊci epizo-
dów nietrzymania moczu z parcia oraz samych
parç naglàcych (380).

Prezentowane by∏y te˝ wyniki badaƒ III fa-
zy - fesoterodyny (b´dàcej metabolitem tolte-
rodyny). Wykazana zosta∏a jej skutecznoÊç
i bezpieczeƒstwo w dawkach 4 i 8 mg oraz
wi´kszà skutecznoÊç w porównaniu z toltero-
dynà 4 mg ER (379).

Ca∏y czas trwajà te˝ badania nowych mo˝li-
woÊci leczenia p´cherza nadreaktywnego.
Przyk∏adem nowego potencjalnie u˝ytecznego
leku jest cytrynian cizolirtyny, którego propo-
nowany mechanizm dzia∏ania sprowadza si´
do modulacji r st´˝eƒ CGRP/SP we w∏óknach
aferentnych na poziomie rdzenia kr´gowego.
W badaniu II fazy wykazano wst´pnà skutecz-
noÊç tego preparatu w leczeniu objawów p´-
cherza nadreaktywnego (680).

Nowa metoda leczenia neurogennego p´che-
rza nadreaktywnego zosta∏a zaprezentowana
przez badaczy z W∏och. Przedstawili oni swoje
wyniki wst´pne w grupie 18 pacjentów w stoso-
waniu endogennych peptydów orfaniny i nocy-
ceptyny w postaci wlewek, uzyskujàc popraw´
klinicznà dolegliwoÊci ze strony p´cherza (800).

Toksyna botulinowa
Toksyna botulinowa (BTX) zdobywa coraz

wi´kszà liczb´ zwolenników zarówno w idio-
patycznym jak i neurogennym p´cherzu nad-
reaktywnym opornym na leczenie farmakolo-
giczne. Przedstawiono kilkanaÊcie prac orygi-
nalnych dotyczàcych BTX. Transmisje na ˝y-
wo z wyk∏adów przedstawionych podczas
warsztatów sà dost´pne na stronie interneto-
wej www.esnu2006webcast.com. 

Przedstawiono tak˝e pierwsze doniesienia
zastosowania botuliny u dzieci. Toksyna botu-
linowa niewàtpliwie jest skuteczna, przywraca
kontynencj´ u oko∏o 75% leczonych, a jej efekt
utrzymuje si´ po jednorazowym podaniu od 3-
4 do 10-12, a nawet do 14 miesi´cy. Zwrócono
uwag´ na znacznà popraw´ podatnoÊci p´che-
rza po jej zastosowaniu. Nie obserwowano po-
wik∏aƒ Êmiertelnych, choç nale˝y pami´taç, ˝e
zdarzy∏a si´ koniecznoÊç intubacji po zabiegu.
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